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	Servidor:       
	Matrícula SIAPE:      

	Data de Nascimento:     
	Lotação:       

	Cargo Comissionado:  FORMCHECKBOX 
 CD  FORMCHECKBOX 
 FG  FORMCHECKBOX 
 Não Exerce

	Cargo:      

	Telefone:      
	E-mail:      

	Ocupação na Hora do Acidente:      

	Local do Acidente:      

	Data do Acidente:     
	Hora do Acidente:      

	Após Quantas Horas de Trabalho?      

	Último Dia de Trabalho:      
	Houve Afastamento?   FORMCHECKBOX 
 SIM  FORMCHECKBOX 
 NÃO

	Parte do Corpo Atingida:      

	Agente Causador do Acidente:      


Descreva a situação em que houve o acidente ou doença:
     
 Houve Ocorrência Policial?   FORMCHECKBOX 
 SIM  FORMCHECKBOX 
 NÃO
Observação: Em caso afirmativo, por favor, anexe a este documento.
________________________________
Testemunha 1

Nome:      
Endereço:      
Telefone:      
________________________________
Testemunha 2 (Se houver)

Nome:      
Endereço:      
Telefone:      
____________________________________

Ass. do Servidor
Local/Data:      



Procedimento: Preencher esse formulário e encaminhar à PROGEP/CDP/NUGASST no prazo de até 10 (dez) dias (Art. 214 da Lei Nº 8.112 de 1990).
ATENDIMENTO DE SAÚDE

	Unidade de Atendimento:       

	Data:     
	Hora:      

	Houve Internação?   FORMCHECKBOX 
 SIM  FORMCHECKBOX 
 NÃO

	Duração Provável do Tratamento:      

	Descrição e Natureza da Lesão:      


	Diagnóstico Provável:      
	CID:      


Observações:
     
________________________________
Nome do Médico:      
CRM:      
Rua Rui Barbosa, Nº. 710, Campus Universitário de Cruz das Almas, Unidade Administrativa 5 – Centro - CEP 44.380-000 – Cruz das Almas – Bahia – (75) 3621-9275.
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